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Declaraţia pe propria răspundere 

Subsemnatul/a ______________________________________________, identificat/ă cu act de identitate ______________, serie_______, nr.____________, în calitate de părinte/tutore legal a/al studentului/studentei __________________________________________________, înmatriculat/înmatriculată la  programul de studii ________________________, Facultatea ____________________________________________, declar pe proprie răspundere că mă aflu în una din situațiile prevăzute la art. 10, alin 11 din Ordinul M.E. 6463/2023, cu modificări și completări ulterioare, cu referire la „persoana singură din familia monoparentală“.
Data_____________                                                                                                 SEMNĂTURA
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